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RESUMEN
La patología implanto-endodóncica (PIE) está descrita en la literatura implantológica como una de
las causas de periimplantitis apical, entendida como la lesión osteolítica en la región apical del
implante, con normal osteointegración de su porción coronal, provocada por la infección por con-
tigüidad a partir de la lesión periapical del diente adyacente. Pero el concepto de PIE no sólo
abarca la periimplantitis retrógrada por contaminación diente-a-implante, sino también los proce-
sos inflamatorios periapicales en dientes adyacentes al implante por contaminación implante-a-
diente, cuando la colocación del implante provoca la necrosis del diente adyacente y la consi-
guiente periodontitis apical. Incluso podríamos incluir dentro de la PIE los casos de periimplantitis
apical en implantes postextracción provocada por la infección residual presente en el alvéolo de
un diente extraído con periodontitis apical. En definitiva, la PIE incluye las lesiones endodóncicas e
implantarias apicales que son el resultado de infecciones residuales o por contigüidad entre dien-
te e implante. En esta revisión bibliográfica se define y clasifica la PIE, repasándose la casuística
publicada así como su influencia en el resultado del tratamiento implantológico.
PALABRAS CLAVE: Enfermedad endodóncica, implante postextracción, patología implanto-en-
dodóncica, periimplantitis apical, periimplantitis retrógrada, periodontitis apical.
SUMMARY
The implant-endodontic pathology is described in the literature as a cause of apical periimplanti-
tis, understood to be an osteolytic lesion that appears in the apical region of the implant during the
coronal osseointegration normally. This implant-endodontic pathology researches the relation of
endodontic and implants apical lesions leading to infection contiguity between teeth and implants.
The first way of contamination is implant-tooth, when the implant placement causes necrosis of the
adjacent tooth and subsequent contamination of the implant; the second way is tooth-implant, when
there is an exacerbation of latent apical lesion in a tooth, root canal or not, after placing an implant
adjacent to it, resulting in apical periimplantitis later.
In this work we have summoned the cases of occurring periimplantitis by apical residual infection
present in the socket of an extracted tooth with apical periodontal pathology and replaced by an
implant. This review aims to make an update of the relationship between periimplantitis and
endodontics.
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INTRODUCCIÓN
En los últimos años, el foco de la literatura implantoló-
gica ha ido cambiando progresivamente de la descrip-
ción de las tasas de éxito de los implantes hacia el es-
tudio detallado de sus complicaciones y fracasos. Una
de estas complicaciones es la periimplantitis apical o
retrógrada, una de las posibles causas de fracaso im-
plantológico (1). La periimplantitis retrógrada se ma-
nifiesta como una lesión osteolítica que aparece en la
región apical de los implantes dentales, mientras la
porción coronal del implante sigue osteointegrada nor-
malmente. La periimplantitis retrógrada o apical pue-
de presentarse en dos formas, inactiva y activa (2). La
presencia de una radiolucidez apical asintomática in-
dicará la forma inactiva de esta lesión. Si, además, se
acompaña de síntomas inflamatorios como dolor y/o
supuración, nos encontraremos ante una forma activa
de periimplantitis retrógrada. Esta lesión puede desa-
rrollarse en estadios tempranos tras la inserción de los
implantes (3,4), o incluso años después (5).
Las causas de la periimplantitis apical son diversas,
pudiendo agruparse en tres tipos de factores: 1) los
dependientes del propio paciente, como patologías
preexistentes, como un seno maxilar contaminado, una
periodontitis apical en un diente vital adyacente, o un
foco inflamatorio crónico en un diente endodonciado
contiguo o en un alvéolo postextracción (6,7), la pre-
sencia de restos radiculares (8) o cuerpos extraños en
el hueso, el tabaco (9) o hueso de pobre calidad (10);
2) los dependientes del propio implante, como su di-
seño, su superficie (11) o la contaminación del mismo
(7); y 3) los dependientes del operador y del protocolo
terapéutico, como el sobrecalentamiento del hueso en
la colocación del implante (12,13), microfracturas por
sobrecarga, carga temprana o fuerzas laterales (14), ca-
vidades óseas residuales por la colocación de implan-
tes de longitud menor al lecho preparado (15), implan-
tación accidental de células epiteliales gingivales en el
lecho quirúrgico (16) o no respetar una distancia ade-
cuada con los dientes adyacentes (2 mm) (17).
Por otra parte, la periodontitis apical en los dientes
naturales es el resultado de la reacción inflamatoria
provocada por los antígenos procedentes de los con-
ductos radiculares necróticos e infectados (18). Cuan-
do esta infección continúa y se cronifica tras el trata-
miento de conductos, se convierte en una periodontitis
apical crónica persistente (PACP). Las causas de la
PACP tras el tratamiento endodóncico no han sido bien
aclaradas, y siguiendo la literatura, pueden dividirse
en microbianas y no microbianas. Dentro de las cau-
sas microbianas, la PACP puede ser secundaria a la
persistencia de biofilms bacterianos en el conducto
radicular ya obturado (19), al no haberse conseguido
la completa remoción bacteriana. También puede ser
consecuencia de una infección extrarradicular, habién-
dose descrito la presencia extrarradicular de
actinomices y otros microorganismos extracelulares
(20), así como diferentes formas víricas latentes que
son activadas por la inflamación periodontal (21). En-
tre las causas no microbianas de PCAP se encuentran
los quistes apicales (22), los cristales de colesterol,
posibles cuerpos extraños transportados al periápice
durante el tratamiento de conductos o la presencia de
tejido reparativo en la zona de resolución de la lesión
(23). En los últimos años se han descrito casos de ne-
crosis pulpar y periodontitis apical en dientes adya-
centes a implantes recién insertados (24).
PATOLOGÍA IMPLANTO-
ENDODÓNCICA
La posibilidad de infecciones por contigüidad entre
el implante y el diente adyacente ha dado origen al
concepto de “patología implanto-endodóncica”. En
1998, Sussman y cols. (24) acuñaron el término “Pato-
logía implanto-endodóncica” (endodontic implant
pathology) a partir de los conceptos de periimplanti-
tis retrógrada y periodontitis apical, clasificándola se-
gún su etiología en dos grupos:
1. PIE tipo 1, implante-a-diente, “implant endodontitis”
según Sussman y cols. (24), cuando tras la inserción
del implante (lesión implante-a-diente), se produ-
ce la necrosis y periodontitis apical aguda del dien-
te vital adyacente o la reactivación de un foco in-
feccioso periapical en el diente endodonciado
KEY WORDS: Apical periimplantitis, apical periodontitis, endodontic disease, implant-endodontic
pathology, retrograde periimplantitis.
Fecha de recepción: 10 de julio 2011.
Fecha de aceptación: 10 de septiembre 2012.
Rodríguez-Ortega L, Velasco-Ortega E, Castellanos-Cosano L, Martín-González J, López-Frías FJ, Segura Egea JJ.
Patología implanto-endodóncica: Concepto, tipos, diagnóstico, tratamiento y prevención
85AVANCES EN PERIODONCIA/
contiguo, con la consiguiente aparición de signos
clínicos y radiológicos de periodontitis apical.
2. PIE tipo 2, diente-a-implante, “endodontic implantitis”
según Sussman y cols. (24), entendida como la le-
sión osteolítica en la región apical del implante, con
normal osteointegración de su porción coronal, pro-
vocada por la infección por contigüidad a partir de
la lesión periapical del diente adyacente.
Aunque Sussman y cols. (24) no la incluyen, pensamos
que también podría incluirse dentro de la PIE los ca-
sos de periimplantitis apical en implantes postextrac-
ción provocada por la infección residual, de origen
endodóncico, presente en el alvéolo de un diente ex-
traído con periodontitis apical. Se trataría de la PIE tipo
3, con infección alvéolo-a-implante.
En definitiva, la PIE incluiría las lesiones endodóncicas
e implantarias apicales resultado de infecciones resi-
duales o por contigüidad entre diente e implante. En
esta revisión bibliográfica se define y clasifica la PIE,
repasándose la casuística publicada así como su influen-
cia en el resultado del tratamiento implantológico.
METODOLOGÍA
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las ba-
ses de datos Pubmed y Scielo. Se han utilizado como
palabras clave las siguientes: perimplantitis[All Fields];
endodontic[All Fields] AND pathosis[All Fields];
periodontitis”[MeSH Terms] OR (“periapical”[All
Fields] AND “periodontitis”[All Fields]) OR “periapi-
cal periodontitis”[All Fields] OR (“apical”[All Fields]
AND “periodontitis”[All Fields]) OR “apical periodon-
titis” [All Fields]; retrograde[All Fields] AND (“peri-
implantitis”[MeSH Terms] OR “peri-implantitis” [All
Fields] OR “periimplantitis”[All Fields]).
PATOLOGÍA IMPLANTO-
ENDODÓNCICA: INFECCIÓN POR
CONTIGÜIDAD IMPLANTE-DIENTE
En 1973, Peppersak y cols. (25) y, posteriormente,
Banks y cols. (26), observan el desarrollo de necrosis
pulpar en los incisivos inferiores tras osteotomías rea-
lizadas en la premaxila, relacionando este hecho con
el sobrecalentamiento óseo y el pequeño diámetro
apical de los dientes inferiores, más susceptibles de
sufrir necrosis. Posteriormente, Sussman y cols. (24,27)
exponen el concepto de patología implanto-endodón-
cica, y Margelos y cols. (28) presentan 3 casos clínicos
en los que asocia la colocación de implantes y el desa-
rrollo de pulpitis irreversible en los dientes adyacen-
tes, con el posterior fracaso de los implantes. Piatelli y
cols. (29) plantean la posibilidad de que la periodon-
titis apical crónica pueda dar lugar al fracaso de los
implantes adyacentes y ese mismo año Sussman y cols.
(24) clasifican las infecciones por contigüidad entre
diente e implante y analizan su patogenia.
La PIE tipo 1, implante-a-diente, se produce cuando la
inserción del implante provoca la necrosis pulpar y la
periodontitis apical del diente adyacente previamen-
te sano. Estaría provocada por el trauma directo du-
rante la preparación del lecho implantario (por inva-
sión del espacio periodontal, sobrecalentamiento del
hueso o interrupción del aporte sanguíneo a la pulpa)
o por infección intraoperatoria. La lesión endodónci-
ca que se produce se manifiesta por una lesión osteo-
lítica periapical, radiolúcida, que puede afectar por
contigüidad al implante y alterar su osteointegración.
La PIE tipo 2, diente-a-implante, se desarrolla cuando
tras la colocación del implante se produce la exacer-
bación de un proceso infeccioso/inflamatorio peria-
pical previo del diente adyacente, endodonciado (PIE
tipo 2-A) o no endodonciado (PIE tipo 2-B), que afecta
por contigüidad al implante. Se evidencia por la apa-
rición de una lesión radiolúcida en la región periapi-
cal del implante que se extiende desde el diente ad-
yacente, desarrollada poco después de la inserción,
acompañada de dolor, sensibilidad, hinchazón y pre-
sencia de un trayecto fistuloso (24).
Por último, la PIE tipo 3, alvéolo-a-implante, no sería
mas que la infección de la porción apical del implante
tras su inserción en un alvéolo infectado como conse-
cuencia de la patología endodóncica del diente al que
sustituye (5).
INFLUENCIA DE LA PATOLOGÍA
IMPLANTO-ENDODÓNCICA EN EL
ÉXITO DEL TRATAMIENTO
IMPLANTOLÓGICO
Laird y cols. (30) estudiaron en 116 pacientes a los que
se colocaron 233 implantes, la supervivencia de im-
plantes y dientes adyacentes, endodonciados o no.
Realizaron tres grupos:
A) Implantes sin dientes adyacentes.
B) Implantes con dientes adyacentes no tratados en-
dodóncicamente.
C) Implantes con dientes adyacentes endodonciados.
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Los autores no encuentran diferencia significativa en
la tasa de éxito encontrada en los tres grupos. Al igual
que Shabahang y cols. (31), concluyen que la coloca-
ción de implantes al lado de dientes endodonciados
es predecible y estos dientes deben ser mantenidos
en boca.
Zhou y cols. (17) estudiaron la incidencia de periimplan-
titis apical en 128 implantes adyacentes a dientes con o
sin tratamiento de conductos. Esta incidencia fue ma-
yor en aquellos que estaban contiguos a dientes en-
dodonciados, pero en el 70% de los casos los implantes
se habían colocado a menos de 2 mm de los dientes ad-
yacentes y las endodoncias se habían realizado hacia
menos de 4 semanas de la colocación de los implantes.
Quirynen y cols. (32) realizan un estudio retrospectivo
sobre 359 implantes, observando más casos de peri-
implantitis retrógrada en lugares donde se habían co-
locado implantes en reposición de dientes extraídos
con patología apical o adyacentes a dientes con pato-
logía endodóncica obvia.
Por el contrario, Siegenthaler y cols. (33), en un estudio
sobre 34 implantes, relacionan el éxito implantológico
con la estabilidad primaria conseguida, sin encontrar
diferencias significativas entre implantes postextrac-
ción en lugares con o sin patología periapical previa.
En un trabajo similar, realizado por Linderboom y cols.
(34), tras colocar 25 implantes inmediatos, y 25 implan-
tes a los 3 meses de las extracciones dentarias, encuen-
tran a los 6 meses una supervivencia del 92% de los im-
plantes en el primer grupo, y del 100% en el segundo,
sin haber diferencias significativas en cuanto a valor ISQ.
También Crespi y cols. (35) estudian el éxito de im-
plantes postextracción en zonas con o sin patología pe-
riapical previa, sin encontrar diferencias significativas
en cuanto a salud periimplantaria y pérdida ósea.
Chang y cols. (36) comparan, en un estudio sobre pe-
rros, la osteointegración obtenida con implantes inme-
diatos en zonas libres de infección y zonas en las que se
induce la patología perirradicular y se realiza la api-
cectomía de las piezas dentales a reponer con implan-
tes, con colocación de membrana en uno grupo y sin
ella en el otro. A las 12 semanas de la colocación de los
implantes, en el grupo control hubo significativamente
> contacto hueso-implante que en los grupos experi-
mentales: 1º grupo y 2º grupo, considerando predeci-
ble, pese a los resultados, la colocación de implantes
inmediatos en lugares con previa patología periapical.
INFLUENCIA DE LA PATOLOGÍA
IMPLANTO-ENDODÓNCICA EN EL
ESTADO PULPO-PERIAPICAL DEL
DIENTE ADYACENTE
Misch y cols. (37), en un estudio retrospectivo sobre
1.277 implantes adyacentes a 2.589 dientes, observa-
ron que, en 10 años de seguimiento, sólo el 0,4% re-
quirió endodoncia y ningún diente fue extraído. Con-
cluyen que, si la posición de los implantes es adecuada,
respetando una distancia suficiente con los dientes
adyacentes, estos últimos no tienen por qué verse afec-
tados endodóncicamente.
DIAGNÓSTICO DE LA PATOLOGÍA
IMPLANTO-ENDODÓNCICA
La causa originaria de la lesión, endodóncica o implan-
tológica es de difícil diagnóstico cuando la imagen ra-
diolúcida abarca el ápice implantario y de dientes ad-
yacentes. Las pruebas de vitalidad y percusión, así
como el estado de los tratamientos endodóncicos en
los dientes adyacentes, nos alertarán de la posible de-
generación pulpar y presencia de patologías perirra-
diculares.
La comprobación de la adecuada posición de los im-
plantes colocados, a una distancia apropiada de los
dientes vecinos, así como la estabilidad de los mismos,
corroborando que no haya un fracaso en la osteointe-
gración, nos ayudarán a realizar un buen diagnóstico
de la periimplantitis apical (17).
En el año 2001, Brisman y cols. (38) publican un polé-
mico artículo en el que comunican la aparición de pe-
rimplantitis retrógrada en 4 casos clínicos en los que
los implantes se habían colocado adyacentes a dien-
tes endodonciados y sin patología periapical. Tras es-
tas observaciones concluyen que los dientes endodon-
ciados siempre presentan bacterias remanentes en la
zona periapical, aunque no tengan sintomatología clí-
nica ni signos radiológicos, proponiendo el retrata-
miento endodóncico, la apicectomía o la extracción de
forma sistemática de los dientes que van a ser adya-
centes a futuros implantes. Este trabajo tuvo muchas
críticas (39,40) pues, de los 4 casos presentados, la
aproximación excesiva de los implantes a los dientes
adyacentes era evidente en dos de ellos, mientras que
en los otros dos la relación entre el fracaso endodón-
cico y la periimplantitis retrógrada consiguiente no
tenía solidez.
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TRATAMIENTO DE LA PATOLOGÍA
IMPLANTO-ENDODÓNCICA
Tratamiento de la patología implanto-
endodóncica tipo 1 (implante-a-diente)
Hay pocos casos en la literatura en los que se descri-
ban lesiones periapicales en dientes adyacentes a
implantes. Margelos y cols. (28) y, posteriormente,
Sussman y cols. (24) presentan varios casos de perio-
dontitis apical consecutiva a la colocación de un im-
plante en los que la lesión endodóncica se resolvió
realizando el tratamiento de conductos del diente que
se había necrosado. En cambio, hubo que extraer los
implantes debido a la lesión.
Tratamiento de la patología implanto-
endodóncica tipo 2 (diente-a-implante)
Por el contrario, son numerosos los casos publicados
de periimplantitis retrógrada secundaria a la infección
del diente adyacente. Cuando el diente no está endo-
donciado (PIE tipo 2-B), Steiner y cols. (41) presentan
dos casos de periimplantitis apical en los que la reali-
zación del tratamiento de conductos en el diente afec-
tado resuelve la lesión endodóncica e implantológica,
demostrando que la patología endodóncica en dien-
tes adyacentes a implantes no siempre causa fracaso
implantológico. Tozum y cols. (2) comunican un caso
similar en el que se completa el tratamiento con la re-
generación ósea guiada de la zona.
Por lo que a casos de PIE tipo 2-A se refiere, en los que
el diente adyacente estaba endodonciado, Tae-Jou y
cols. (42) y Tseng y cols. (43) presentan casos clínicos
en los que, tras desarrollarse periimplantitis apical por
exacerbación de la lesión periapical de los dientes
adyacentes endodonciados, los casos se resuelven rea-
lizando la extracción del implante, la apicectomía del
diente endodonciado y la regeneración ósea guiada
de la zona, colocando nuevos implantes a los 3 meses,
en el primer caso, y a los 6 meses en el segundo.
Tratamiento de la patología implanto-
endodóncica tipo 3 (alvéolo-implante)
Respecto a la periimplantitis retrógrada provocada por
la infección residual del alvéolo tras la extracción,
Roshendal y cols. (5) muestran dos casos de periimplan-
titis apical en implantes que se habían colocado en el
lugar de incisivos centrales superiores, extraídos por
fracaso endodóncico y PACP. En ambos se realizó la re-
sección apical del implante con buenos resultados.
Por último, sea cual sea la causa de aparición de la peri-
implantitis apical, el tratamiento debe completarse con
medicación antibiótica (1, 2, 5, 9, 44). Romanos y cols.
(45), recomiendan además realizar un abordaje quirúr-
gico de la lesión en todos los casos, que puede abarcar
desde el desbridamiento de la lesión, detoxificación de
la superficie del implante o resección del ápice implan-
tológico, a la regeneración ósea guiada de la zona. Balshi
y cols. (46) realizan un estudio sobre 39 casos de periim-
plantitis apical, con 4,5 años de seguimiento, en el que
consiguen un éxito del 97,4% incluyendo siempre la re-
sección apical del implante en el tratamiento quirúrgico.
PREVENCIÓN DE LA PATOLOGÍA
IMPLANTO-ENDODÓNCICA
Respecto a la prevención de la PIE tipo 1, los autores
destacan la importancia de respetar una distancia ade-
cuada diente-implante así como una correcta dirección
en la colocación del implante que no produzca la inte-
rrupción del aporte vascular de los dientes vitales
adyacentes (28). Consideran, además, que evitar el
sobrecalentamiento en la osteotomía es básico para
no necrosar los dientes adyacentes, con especial cui-
dado en la premaxila, de mayor densidad ósea (47).
Para prevenir la PIE tipo 2 en los casos en los que el
diente adyacente no está endodonciado, se deben
realizar pruebas de vitalidad pulpar en dientes adya-
centes sospechosos de necrosis pulpar (como en aque-
llos que hayan sufrido algún traumatismo), así como
realizar la endodoncia intencionada antes de la colo-
cación de los implantes en los casos en los que haya
grandes caries o fracturas cercanas a la pulpa (48).
En relación con la prevención de la PIE tipo 2 cuando
el diente contiguo está endodonciado, Zhou y cols.
(17), en su estudio sobre periimplantitis retrógrada en
implantes adyacentes a dientes endodonciados, con-
cluyen que la incidencia de periimplantitis retrógrada
se puede ver reducida aumentando la distancia entre
el implante y el diente vecino y/o el tiempo transcu-
rrido desde el tratamiento de conductos y la coloca-
ción del implante adyacente. Por su parte, Tae-Ju Oh y
cols. (42) recomiendan realizar el retratamiento endo-
dóncico de los dientes adyacentes a implantes cuando
existan dudas sobre la existencia de periodontitis api-
cal crónica persistente (paciente asintomático con ima-
gen radiolúcida periapical), evitando así la contamina-
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ción del implante. Tseng y cols. (43) aconsejan realizar
la apicectomía del diente endodonciado adyacente con
PACP en el mismo acto quirúrgico de inserción de los
implantes. Por otra parte, Mohamed y cols. (48) reco-
miendan evitar el sobrecalentamiento óseo en la pre-
paración del lecho del implante, ya que puede provo-
car la activación de posibles lesiones periapicales
latentes en los dientes adyacentes endodonciados.
Por último, en los casos en los que las extracciones de
los dientes a reponer con implantes se deban a fraca-
sos endodóncicos, se debe prevenir la PIE tipo 3 me-
diante la administración de antibióticos bactericidas
como la amoxicilina, clindamicina y eritromicina (estos
2 últimos son bacteriostáticos o bactericidas dependien-
do de la concentración), mejor que con bacteriostáti-
cos como la doxiciclina (9). Novaes y cols. (49) estudian
el éxito de los implantes inmediatos en zonas con pato-
logía periapical preexistente. Presentan 3 casos clíni-
cos en los que realizan premedicación antibiótica, y el
desbridamiento, irrigación y regeneración ósea el día
de la colocación de los implantes inmediatos, con bue-
nos resultados a 3 años de seguimiento. Casap y cols.
(50) nos proponen un tratamiento similar en un estudio
sobre 30 implantes colocados en 20 pacientes con un
éxito del 97%, contraindicando los implantes inmedia-
tos si el día de la cirugía la infección continúa activa
tras la premedicación antibiótica. No obstante, Silva y
cols. (51) no consideran estas patologías activas como
una contraindicación en la colocación de implantes post-
extracción. Naves y cols. (52) realizan implantes inme-
diatos en zonas con patología apical realizando una pri-
mera cirugía, antes de la extracción dental, para eliminar
todo el tejido granulomatoso alrededor del ápice den-
tario, colocando hueso bovino y membrana. Abou Rass
y cols. (53) realizan, además, en esta primera cirugía, la
endodoncia y/o apicectomía en los dientes que sufran
lesiones periapicales antes de su extracción. Con estos
procedimientos se obtienen las ventajas de los implan-
tes inmediatos, preservando la altura alveolar, conser-
vando las papilas y eliminando la infección residual.
CONCLUSIONES
La realización de un buen diagnóstico y plan de trata-
miento son esenciales para evitar la patología implan-
to-endodóncica, tanto la periimplantitis apical retró-
grada de origen endodóncico como la periodontitis
apical de origen implantario. La periodontitis apical
de origen implantario se puede prevenir respetando
una distancia adecuada entre el implante y los dientes
adyacentes, y evitando el sobrecalentamiento óseo que
puede afectar a los tejidos periapicales y al tejido pul-
par del tercio apical radicular. La periimplantitis api-
cal, por infección por contigüidad a partir del diente
adyacente al implante, puede evitarse comprobando
la vitalidad de los dientes vecinos y la ausencia de
patología periapical antes de la colocación del implan-
te, así como verificando el correcto tratamiento de con-
ductos de los dientes desvitalizados, respetando una
distancia correcta entre diente-implante. La periim-
plantitis apical, desarrollada a partir de la infección
residual del alvéolo del diente a sustituir por un im-
plante, se previene prescribiendo premedicación an-
tibiótica y realizando un correcto legrado. En todos los
casos, se realizarán controles radiográficos que per-
mitan diagnosticar los primeros estadios del desarro-
llo de una periimplantitis apical o una periodontitis
apical secundaria a la colocación del implante. Los
estudios de éxito/fracaso de implantes adyacentes a
dientes endodonciados concluyen que no existe dife-
rencia en las tasas de éxito y supervivencia de dichos
implantes comparadas a las de implantes sin dientes
endodonciados adyacentes. No existe evidencia cien-
tífica que apoye la exodoncia preventiva de dientes
adyacentes a los lechos implantarios como medida de
prevención para evitar la periimplantitis retrógrada.
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